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Resumen 
Las quemaduras son la tercera causa de muerte en la población pediátrica y sobrevivir a ello 
resulta traumático tanto para el niño como para sus padres. Numerosas investigaciones 
demuestran que los individuos pueden experimentar ciertos beneficios a raíz de un evento 
altamente estresante: entre ellos el Crecimiento Postraumático (CPT). El CPT ocurre tras la 
exposición a un evento traumático y es definido como una transformación positiva que 
conlleva cambios en tres niveles: en el sí mismo, en las relaciones interpersonales y en la 
filosofía de vida. El objetivo del presente estudio fue determinar si el soporte social era un 
factor predictor del CPT en padres de niños hospitalizados por quemaduras. Para lograrlo, se 
contó con la participación voluntaria de 143 padres de niños internos en un hospital de Lima, 
Perú. Se aplicó la Escala de Crecimiento Postraumático (Tedeschi & Calhoun, 1996), el 
Cuestionario de Transacciones de Soporte Social (CTSS; Suurmeijer et al., 1995) y el 
Cuestionario de Satisfacción de Soporte Social (CSSS; Doeglas et al., 1996). Los resultados 
demostraron que el soporte social tiene un impacto en todos los dominios del CPT, siendo 
mayores los cambios en el área de relación con los demás. Se concluye que se debe propiciar 
espacios de reflexión sobre la quemadura infantil entre los padres, para fortalecer las redes de 
soporte informal ocurrentes de manera espontánea en el contexto hospitalario.  
Palabras clave: crecimiento postraumático, soporte social, padres, quemaduras pediátricas  
	 	 	 		
Abstract 
Burns are the third leading cause of death in pediatric population worldwide, and surviving 
one results traumatic for both the victim and its parents. A growing body of literature 
suggests that individuals may experience certain benefits from stressful life events; such as 
Posttraumatic Growth (PTG). PTG refers to positive changes that an individual experience as 
a result of a struggle with a traumatic event. Said changes can occur in three levels: oneself, 
relationship with others, and in the philosophy of life. The aim of this study was to examine 
the role that Social Support plays over PTG amongst parents of children hospitalized for 
severe burns. The Posttraumatic Growth Scale (Tedeschi & Calhoun, 1996), Questionnaire 
for Social Support Transactions (CTSS; Suurmeijer et al., 1995) along with the Questionnaire 
for Social Support Satisfaction (CSSS; Doeglas et al., 1996) were applied to 143 parents in a 
hospital in Lima. Results show that social support impacts positively on PTG and its 
dimensions, especially on the dimension relating to others. In conclusion, facilitating a space 
where parents can discuss the burn of their child, should be encouraged in order to strengthen 
the informal support networks that occur spontaneously in the hospital context. 
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Introducción 
En el mundo, se estima que 263 niños mueren a diario como resultado de quemaduras (Fondo 
de las Naciones Unidas para la Infancia [Unicef], 2008), siendo la tercera causa más común 
de mortalidad infantil y la quinta causa de lesiones no fatales durante la infancia (Unicef, 
2008), llegando a constituir el 8% de las consultas en Servicios de Urgencia (Ferj, 2009). 
Anualmente, en Perú se atienden más de 15 mil niños por quemaduras al año (Ministerio de 
Salud del Perú [MINSA], 2015), de los cuales se reporta un estimado de 900 pacientes 
hospitalizados en el Instituto Nacional de Salud del Niño (INSN). Se encontró que un 80% de 
quemaduras infantiles son producidas por contacto con líquidos calientes y un descuido 
parental (MINSA, 2015) y que dichos accidentes se dan con mayor frecuencia en familias de 
bajos recursos. Además, los niños menores de 5 años constituyen un grupo de alto riesgo para 
sufrir quemaduras, puesto que los accidentes asociados a este tipo de lesión frecuentemente 
responden a su curiosidad, rápido desarrollo motor e inhabilidad para reconocer situaciones 
potencialmente peligrosas (Hernández, Fajardo & Navarro, 2012).  
 
Una lesión grave por quemaduras requiere de hospitalización y ello altera radicalmente la 
rutina de la víctima y sus padres (Bakker, Van der Heijden, Van Son, Van de Schoot & Van 
Loey, 2011; De Grau & Fernández, 2010). Por lo tanto, es común que dicha experiencia 
genere en los involucrados diversas alteraciones emocionales, tales como sentimientos de 
pérdida de control y temor frente a los procedimientos médicos (De Young, Kenardy, 
Cobham, & Kimble, 2012; Stochel-Gaudyn, Sktadzien, Skalski & Fyderek, 2013).  
 
Para los padres, que su hijo sufra una quemadura severa es de las experiencias más 
traumáticas que pueden experimentar (Guerrero, 2008), presentando incluso un mayor grado 
de malestar psicológico que las víctimas (Langeland & Olff, 2008). En los cuidadores se 
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encuentran niveles significativos de ansiedad, sensación de incompetencia, culpabilidad, 
desesperanza, impotencia, depresión, y percepción de trauma  (Bakker, Maertens, Van Son & 
Van Loey, 2013; Colville & Pierce, 2012; De Oliveira, et al, 2016; Fernández-Castillo, 
Vílchez-Lara & López-Naranjo, 2013; Goicochea & Rivera, 2014; Romero, Carvajal & 
Rueda, 2011). Dichas vivencias se agudizan al ser testigo del evento, pues presenciar el dolor 
del niño y temer por su vida resulta una experiencia abrumadora (Barros, et al., 2012). 
 
 
Además de lo previamente expuesto, la percepción de trauma y nivel de estrés en los padres 
suele ser significativa tras la hospitalización de un infante debido a la alteración de roles, 
dificultades financieras, autoabandono, aumento de responsabilidades por las exigencias 
médicas y quiebre de la rutina (Barros, et al., 2012; Kelsey, 2011; Ramírez, Pino, 
Springumller & Clavería, 2014; Romero, et al., 2011; Stochel-Gaudyn, et al., 2013). 
 
Un evento traumático es definido por la Asociación Psiquiátrica Americana [APA] como la 
exposición a una amenaza de muerte, lesiones graves, violencia sexual o amenaza a la 
integridad física, o psicológica, de uno mismo o una persona allegada (2013). Tedeschi y 
Calhoun (2004) agregan que factores como cuán repentinamente sucede el evento y la 
percepción de falta de control pueden sumar a la intensidad del trauma, la cual a su vez estará 
mediada por la percepción subjetiva del individuo (Braga, Fiks, Mari, & Mello, 2008; Taku, 
Cann, Tedeschi, & Calhoun, 2009). Es posible, entonces, entender que ser testigo de una 
quemadura grave de un hijo pequeño se trata de un acontecimiento traumático en tanto la 
vida del niño peligra, el accidente ocurre de manera inesperada, tiene efectos a largo plazo y 
puede interrumpir de manera sustancial la narrativa personal y parental (Tedeschi & Calhoun, 
1995). 
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Bonnano (2004) ha categorizado las posibles respuestas a un trauma en tres categorías 
diferenciadas. En primera instancia, el individuo, en este caso el padre, puede sentirse 
abrumado y rendido ante las implicancias económicas, sociales, físicas y emocionales de la 
quemadura del niño (también denominado estresor) y experimente sintomatología depresiva 
y ansiosa, generalmente dentro de los cuadros denominados trastorno de estrés agudo o 
trastorno de estrés postraumático (Bostock, Sheikh, & Barton, 2009; Linley, Joseph, & 
Goodfellow, 2008). En segunda instancia, podría el padre mostrar resiliencia, es decir 
expresar respuestas de carácter adaptativo para lidiar con las consecuencias a corto, mediano 
y largo plazo de las quemaduras (Gaxiola, 2013; Noriega, Angulo & Hernández, 2011). 
Finalmente, en tercera instancia, el padre puede mostrar un crecimiento positivo, producto del 
afrontamiento con el evento traumático, lo cual ha sido comúnmente denominado en la 
literatura científica como crecimiento postraumático (CPT) (Calhoun & Tedeshi, 1999).   
 
En los últimos 150 años, la comunidad científica ha generado gran variedad de evidencia 
sobre el tema, especialmente para el primer tipo de respuesta, es decir la sintomatología y 
consecuencias negativas que pueden emerger luego de un evento percibido como traumático. 
No obstante, es posible observar un incremento significativo en el interés por estudiar 
aspectos y/o características positivas asociadas al afrontamiento y respuesta a un trauma, tal y 
como lo es la quemadura grave de un hijo, es decir el segundo y tercer tipo de respuesta 
denominados resiliencia y crecimiento postraumático (Acinas, 2014; Contreras & Beltrán, 
2015; Hungerbuehler, Vollrath & Landolt 2011; Michel, Taylor, Absolom & Eiser, 2010; 
Ochoa, Castejón, Sumalla, & Blanco, 2013).   
 
Si bien ambos conceptos han sido comúnmente relacionados en la literatura (Ogińska-Bulik 
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& Kobylarczyk 2016; Levine, Laufer, Stein, Hamama-Raz & Solomon, 2009), es importante 
diferenciarlos. De acuerdo con Tedeshi y Calhoun (2004) la resiliencia se caracteriza por ser 
una cualidad preexistente al trauma, que permite, por ejemplo, al padre del niño mantener un 
funcionamiento similar al previo a la quemadura a pesar de las circunstancias adversas, y así 
disminuir significativamente la percepción del evento como traumático. Por otro lado, el CPT 
implica que, en este caso, la quemadura desafíe sus creencias básicas acerca del mundo y de 
sí mismo, replanteando así su sistema de creencias y valores, lo cual da a lugar a la 
percepción de un crecimiento personal significativo y un nivel de funcionamiento excedente 
al que tenía previo a la experiencia traumática asociada a la quemadura (Akhtar, 2017; 
Lindstrom, Cann, Calhoun & Tedeschi, 2013). Es decir que, a diferencia de la resiliencia, el 
CPT no se trata de un ajuste ante un evento traumático, sino de una respuesta ante el mismo 
(Yu, Peng, Chen, Long, He, Li & Wang, 2014). En consecuencia, es posible señalar que el 
CPT y el trastorno de estrés postraumático se encuentran íntimamente relacionados, en tanto 
el CPT no anula el sufrimiento del individuo (Calhoun, Cann, Tedeschi & McMillan, 1998). 
En cambio, la resiliencia podría ser en realidad un factor perjudicial para el desarrollo del 
CPT y el estrés postraumático ya que facilita un mejor afrontamiento a la adversidad, 
disminuyendo así el impacto del evento que puede ser considerado traumático, como lo es la 
quemadura de un hijo (Tedeschi & Calhoun, 2004; Westphal & Bonanno, 2007).  
 
Calhoun & Tedeschi (2006) reportan que entre un 30% y 90 % de sujetos que atraviesan por 
momentos traumáticos muestran elementos de crecimiento. De la misma manera, Cho y Park 
(2013), encontraron que entre un 55% y 83% de las personas señalan haber experimentado 
una sensación de crecimiento luego de una experiencia de trauma; y es posible concluir que 
un mayor potencial traumático del evento podría favorecer el desarrollo de mayores niveles 
de CPT (Barr, 2011). Si bien existe vasta literatura de CPT en padres de niños hospitalizados 
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(Aftyka, RozalskaWalaszek, Rybojad & KarakułaJuchnowicz, 2017; Picocaro, Womer, 
Kazak & Feudtner, 2014; Rodríguez, Alonso, Kassam-Adams & Garrido, 2016) 
especialmente en neonatos (Barr, 2011; Janvier, et al,. 2016), aún existe un vacío en padres 
de niños hospitalizados por quemaduras, a pesar de la alta prevalencia de dicha causa 
(MINSA, 2015).  
 
El CPT es definido como un proceso transformacional que puede ocurrir tras un evento 
considerado traumático por el individuo. Se manifiesta conductual y cognitivamente en 5 
factores: fuerza personal, mayor valoración de las relaciones interpersonales, nuevas 
posibilidades, apreciación de la vida y cambio espiritual (Brunet, McDonough, Hadd, 
Crocker & Sabiston, 2010; Páez, Campos & Bilbao, 2008; Taku, Cann, Calhoun & Tedeschi, 
2008; Tedeschi & Calhoun, 2004). Tedeshi y Calhoun (2013) consideran que dichos factores 
pueden ser catalogados dentro de tres categorías conceptuales. En primer lugar, se encuentran 
cambios en la autopercepción, en tanto el afrontamiento efectivo de eventos, tales como la 
quemadura grave de un hijo, pueden potenciar la confianza que el padre tiene en sí mismo 
para afrontar cualquier adversidad. El individuo, en este caso el padre, podría caer en cuenta 
que tiene las habilidades hasta ese entonces desconocidas, para soportar, sobrevivir y 
sobreponerse a ese momento de crisis. Ello puede conllevar a un incremento en la creencia de 
fuerza personal y por consiguiente mejoras en el autoestima (Tedeschi & Calhoun, 2004). En 
segundo lugar, se hallan los cambios en las relaciones interpersonales, los cuales se refieren 
al fortalecimiento de algunas relaciones tras la vivencia de un trauma como lo es la 
quemadura grave de un hijo. Los cambios se manifiestan en mayor facilidad para expresarse 
y comodidad para abrirse emocionalmente, lo que lleva a una valoración positiva de las 
relaciones interpersonales del individuo. Asimismo, se reporta una mayor compasión por 
otros, especialmente quienes atraviesan momentos difíciles (Bauwnes & Tosone, 2010; 
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Rosenbach & Ronneberg 2008). Este incremento en la compasión puede ir acompañado de 
un compromiso por ayudar a reducir el sufrimiento de otros (Calhoun & Tedeschi, 2013). En 
tercer lugar, es también posible observar cambios en la filosofía de vida, los cuales, de 
acuerdo con la evidencia empírica, son los más frecuentes en personas que han visto su 
propia vida en riesgo. Estos cambios incluyen una mayor conciencia de la misma, que va de 
la mano con un mayor placer en disfrutar las cosas cotidianas (Ogińska-Bulik & Juczyński, 
2010) y por consecuencia, un incremento en su apreciación. Otro cambio importante refiere a 
la reorganización de las prioridades; dándole más valor al tiempo compartido con los seres 
queridos (Tedeschi & Calhoun, 2004) tal y como en el caso de padres de niños quemados, 
pasar más tiempo con ellos. Asimismo, las personas manifiestan mayor madurez, gratitud y 
una conexión espiritual más fuerte (Tedeschi & Calhoun, 2004). Colville y Cream (2009) 
encuestaron a 100 padres ingleses cuyos hijos estaban hospitalizados, y encontraron que un 
88% de ellos indicaban haber tenido grandes cambios a raíz de dicha experiencia; siendo 
estos mayores en las dimensiones de autopercepción, apreciación por la vida y en las 
relaciones con los otros.  
 
Sin embargo, es importante resaltar que ciertos autores cuestionan la veracidad del CPT 
(Sumalla et al., 2009; Ransom, Sheldon & Jacobsen, 2008), valiéndose del argumento que no 
existe manera de diferenciar entre la evaluación personal del crecimiento postraumático y de 
la ocurrencia real del mismo. La fuente principal de esta crítica se basa en que las medidas de 
CPT son de autoreporte, en donde se pide que la persona haga una comparación en ciertos 
aspectos de su vida en dos momentos distintos; pre y post trauma. Frente a estas críticas, se 
han hecho estudios en donde se comparan los resultados de autoreporte, con las impresiones 
de personas cercanas al sujeto, y ambas respuestas guardaban una correlación moderada, 
indicando que los cambios eran perceptibles a terceros y ello daría cuenta de la veracidad 
	 	CPT y soporte social en padres de niños quemados                               7 
  
obtenida mediante un autoreporte, en tanto no constaría solo de una apreciación personal 
(Park, Mills-Baxter, & Fenster, 2006).  
 
El creciente interés en la ocurrencia del CPT también suscitó investigaciones con el objetivo 
de encontrar posibles factores que favorezcan el desarrollo de dicho fenómeno. En la 
actualidad, existen diversos estudios que dan cuenta de variables de carácter interno y externo 
de la persona que generan una mayor predisposición al CPT. Entre las variables externas se 
resaltan la severidad del trauma, el tiempo de exposición a las condiciones traumáticas y el 
soporte social (Cadell, Regehr, & Hemsworth, 2010). Dentro de las variables internas, se 
encuentran las estrategias de afrontamiento, el procesamiento cognitivo, la rumiación, 
experiencias previas de trauma, las características de personalidad, la espiritualidad y ciertas 
variables sociodemográficas (Armstrong, Shakespeare-Finch & Shochet, 2014; Nisa, & 
Rizvi, 2016; Tedeschi & Calhoun, 2004). Entre ellas, la edad juega un gran papel, en tanto las 
personas más jóvenes reportarían mayor predisposición para el CPT que las personas 
mayores pues presentan una mayor flexibilidad de pensamiento y ello facilitaría la 
asimilación del mundo cambiado (Boyle, Stanton, Ganz, & Bower; 2017; Prati & Pietrantoni, 
2009; Schroevers, et al., 2010). Asimismo, con respecto al género, las mujeres tienden a 
presentar puntuaciones medias estadísticamente más altas del CPT, en tanto experimentan 
mayor estrés en respuesta a un evento traumático (Akbar & Witruk, 2016; McDonough, et 
al., 2014; Teixeira & Pereira, 2013; Vishnevsky, Cann, Calhoun, Tedeschi & Demakis, 2010; 
Yi & Kim, 2014), y se ha mencionado previamente que una mayor percepción de trauma, 
incrementa la probabilidad de desarrollar CPT (Barr, 2011). Además, las mujeres muestran 
mayor tendencia a buscar ayuda de otros en momentos difíciles, dando cuenta de la 
importancia que tiene el soporte social en dichas situaciones (Swickert & Hittner, 2009). 
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En línea con esto, diversos estudios señalan que una de las variables más importantes en el 
desarrollo del CPT es el soporte social y las conexiones con personas que hayan 
experimentado alguna situación de trauma similar (Bhat & Rangaiah, 2015; Calhoun & 
Tedeshi, 2013; Hawley et al., 2017; McDonough, Sabiston, & Wrosch, 2014; Nenova, 
DuHamel, Zemon, Rini & Redd, 2013). Cobb (1976) describe el soporte social como la 
información que lleva al sujeto a creer que es cuidado, amado y valorado. Puede ser 
entendido como una red de apoyo capaz de brindar recursos psicológicos y materiales que 
facilitan la adaptación frente a eventos abrumadores (Cohen, 2004), sirviendo como 
amortiguador frente a dichas situaciones (Cobb, 1976). Es por esto, que dicho constructo está 
altamente relacionado a la salud mental y al ajuste psicológico pues es considerado un 
facilitador de salud, al satisfacer la necesidad de afiliación, afecto y pertenencia, y un 
reductor de estrés, mediante la provisión de ayuda y consejo (Suurmeijer, et al., 1995).  
 
Es importante tomar en cuenta que existen diversos enfoques para medir el soporte social. 
Ciertos autores se enfocan en la disponibilidad del soporte, viéndolo como una red de 
recursos de apoyo en donde el tamaño del grupo y la estructura del mismo son elementos 
fundamentales  (Vaux, Burda & Stewart, 1986), mientras otros optan por determinar la 
calidad de vinculo sostenido por las personas (Salovey, Bedell, Detweiler & Mayer, 2000). 
Una tercera forma de  entender el soporte social, es a partir la función que cumple 
(Schwarzer, Hahn & Schröder, 1994). Partiendo de dicha perspectiva, se distinguen dos 
dimensiones del soporte social: el recibido, que consta de las  transacciones reales de ayuda e 
intercambios, que recibe un individuo (Barrera, 1986); y el percibido, el cual corresponde al 
componente subjetivo y concierne a las creencias que sostiene una persona con respecto a 
que uno es amado, cuidado por otro, respetado y/o auxiliado cuando lo necesita  (Cobb, 
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1976) . Esta última alude al grado en el que el individuo considera que sus necesidades de 
soporte han sido satisfechas. 
 
 Asimismo, es necesario precisar que Caplan (1974) distingue tres vertientes del soporte 
social: el de tipo emocional, que refiere al afecto, seguridad empatía, capacidad para 
desahogarse con otros y cuidado, el de tipo instrumental, que refiere a la ayuda material, 
práctica o financiera (como lo es el préstamo de dinero) y el acompañamiento social, referido 
a interacciones positivas en diversas actividades. Estos serán manifestados de manera diaria u 
orientada a algún problema específico (Jacobson, 1986).  
 
A partir de lo anteriormente expuesto, se puede comprender potencial que tiene el soporte 
social en la salud psicológica del individuo. Se ha establecido previamente que dicho recurso 
es un amortiguador de distintos elementos que podrían deteriorar la salud física ó psicológica 
(Cobb, 1976), llegando incluso a ser considerado un factor protector contra la depresión 
(Brown, Bhrolchain & Harris, 1975) y la morbilidad física asociada al estrés (Cassel, 1976). 
Además,  autores como  Cohen y Wills (1985) establecen que una persona con mayor 
disponibilidad de soporte social estará más expuesta a experiencias positivas, y por ende, las 
personas con más soporte social, tendrán mejores índices de salud (Cohen & Mckay, 1984). 
Del mismo modo, diversas investigaciones realizadas con padres de niños internados, 
reportan que el soporte social es de vital importancia en el contexto hospitalario puesto que 
tiene efectos significativos en la disminución del estrés y el aumento de bienestar físico, y 
psicológico, de estos (Bayat, Erdem, & Gül, 2008; Boztepe, Inci & Tanhan, 2015; Herrera, 
Florez, Romero & Montalvo, 2012; Vega & González, 2009). Por lo tanto, es posible 
hipotetizar el rol esencial que juega el soporte social en el desarrollo del CPT de padres de 
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niños hospitalizados por quemaduras. Sin embargo, en la actualidad no existen estudios que 
analicen y profundicen la relación de ambos constructos en esta muestra específica.  
 
Se ha encontrado que la posibilidad de expresar sentimientos y pensamientos con otros 
favorece el procesamiento del trauma e incrementan las posibilidades de experimentar CPT 
(Hungerbuehler, et al., 2011; Lindstrom, et al., 2013; Prati & Petrantoni, 2009; Rimé, Páez, 
Basabe & Martínez, 2009; Sumalla, Ochoa & Blanco, 2009). Además, el hecho de narrar un 
evento traumático y sus consecuencias emocionales, invitan al individuo a reflexionar acerca 
del mismo, lo que contribuye a la búsqueda de un significado de dicho suceso ó la posibilidad 
modificar el significado previamente atribuido  (Arnoso et al., 2011, Thoits, 2011). 
Específicamente, durante el proceso de compartir historias de trauma y aprender sobre la 
experiencia de otros, se puede apreciar una mayor cercanía entre los individuos y ello puede 
fortalecer las relaciones. Además, el CPT puede facilitarse a través de la percepción de un 
alto grado de disponibilidad de apoyo en el ambiente (Tedeschi & Calhoun, 2004).  
 
Una investigación realizada en Turquía con 210 madres de neonatos hospitalizados en la 
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) encontró que la percepción del soporte social era el 
mayor predictor del CPT, afectándolo en un 79.4 % (Boztepe, Inci & Tanhan, 2015). De la 
misma manera, Young (2017) encontró en una muestra de 222 madres de niños con cáncer 
que el soporte social era el elemento más importante para el desarrollo del CPT. 
 
 Se considera pertinente trabajar el soporte social percibido con los padres, puesto que 
diversos estudios encontraron que la reacción que estos tengan frente a un situación adversa, 
guarda una relación con el ajuste del niño a dicho evento (Alisic, Jongmans, Van Wesel, & 
Kleber, 2011; Burns-Nader, Hernandez-Reif & Porter, 2014; De Young et al., 2011; Landolt, 
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Ystrom, Sennhauser, Gnehm, & Vollrath, 2012; Langeland & Olff, 2008; Cox, Kenardy, & 
Hendrikz, 2008; Franck, Mcquillan, Wray, Grocott & Goldman, 2010; Graf et al., 2011; 
Marsac, Donlon, Winston, & Kassam-Adams, 2013; Young, 2017). En otras palabras, el 
promover el bienestar en los padres influiría de manera indirecta en el bienestar del niño 
hospitalizado también. Asimismo, la totalidad de los esfuerzos dirigidos a la recuperación del 
trauma va dirigido a los niños que la han sufrido, sin considerar que para los padres el tener a 
su cuidado a un niño quemado es altamente traumático (Guerrero, 2008). Por último, se 
agrega que la incidencia de quemaduras infantiles y su consecuente hospitalización es 
elevada (OMS, 2014). En tal sentido, se hace imprescindible contar con investigaciones que 
permitan obtener información relevante para aliviar, dentro de lo posible, la experiencia de 
los padres de niños hospitalizados por quemaduras. A partir de la información recogida, se 
deben hacer esfuerzos para desarrollar intervenciones que faciliten el crecimiento 
postraumático de los padres tras la quemadura infantil. 
 
En los últimos años, las investigaciones sobre la ocurrencia del CPT en diversos contextos, 
incluyendo la hospitalización de un hijo, han incrementado (Aftyka, et al., 2017; Barr, 2011; 
Colville & Cream, 2009; Phillip, et al., 2008; Yonemoto, Kamibeppu, Ishii, Iwata & 
Tatezaki, 2012). Asimismo, es importante señalar que en el contexto peruano los estudios 
realizados con CPT son limitados; encontrándose el de Gargurevich (2016) en una muestra de 
estudiantes peruanos afectados por el terremoto del 2007. Sin embargo, se ha estudiado el 
CPT en diversas muestras chilenas y argentinas (Avilés, Cova, Bustos & García, 2014; 
Esparza, Leibovich, & Martínez, 2016; García, et al., 2014; García, Jaramillo, Martínez, 
Valenzuela, & Cova Solar, 2014). El presente estudio es el primero que busca comprender el 
grado en el que el soporte social impacta en el desarrollo del CPT en padres de niños 
hospitalizados por quemaduras. De encontrarse el efecto del soporte social en el subsiguiente 
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desarrollo del CPT en dicha muestra, se podrán diseñar intervenciones acordes que lo 
promuevan. 
 
En consecuencia, el objetivo principal de la presente investigación es determinar si el soporte 
social es un factor predictor del crecimiento postraumático en padres de niños hospitalizados 
por quemaduras. Los objetivos específicos son los siguientes: 1. Determinar si las 2 
dimensiones del soporte social son factores predictores de las 5 dimensiones del crecimiento 
postraumático; y 2. Determinar si las variables sociodemográficas edad y sexo son factores 
predictores en el desarrollo del CPT y sus dimensiones
	 	CPT y soporte social en padres de niños quemados                               13 
  
Método 
Participantes  
La investigación contó con una muestra de 143 participantes, constituida por padres en Lima 
Metropolitana, que se encontraban en el Instituto Nacional de Salud del Niño (INSN) 
acompañando a un niño menor de 10 años hospitalizado por quemaduras de segundo o tercer 
grado. Dicho criterio se incluyó para tener una muestra más homogénea. Asimismo, se 
procuró que el niño en mención no esté más de 6 meses internado.  
 
En cuanto a las características sociodemográficas de los participantes, se obtuvo una mayoría 
femenina (68.5%) y la edad osciló entre los 16 y los 55 años con una media de 32.56 años 
(DE=6.39). Del total, un 75.5% ha nacido en el interior del país y un 24.5% en Lima. Entre 
los encuestados se encontró que un 90.9% de los participantes mantiene una relación de 
pareja, sea casado o conviviente, frente a un 4.9% que son solteros y un 4.2% que son 
separados. Con respecto al grado de instrucción, un 60.1% había culminado secundaria, 
16.1% había terminado primaria y 11.9% han seguido estudios superiores, sean técnicos o 
universitarios, un 0.7% no pudo continuar sus estudios superiores y un 10.2% no lograron 
culminar la etapa escolar. En esta línea, 50.3% se encuentran con un trabajo estable. Por otro 
lado, la mayor parte se considera a sí misma como creyente de alguna religión (83.1%), 
habiendo una mayoría católica (52.5%). Finalmente, un 80.4% de los participantes reportaron 
haber estado presente al momento de la quemadura de su hijo (Tabla 1). 
Se agrega que los participantes fueron encuestados de manera voluntaria e individual, luego 
de haber firmado un consentimiento informado (Apéndice A), en donde se explican los 
alcances y el propósito del presente estudio. Además, se les recalcó que la información 
recogida sería manejada bajo estándares éticos que aseguran la confidencialidad y el 
anonimato del participante. Asimismo, se dejó claro que los participantes podrían retirarse en 
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cualquier momento, si es que así lo deseaban. Los instrumentos, detallados en el apartado 
posterior, fueron aplicados de manera oral (Apéndice B).  
 
Tabla 1  
Distribución de la muestra según variables sociodemográficas (N=143) 
 
 % 
Género  
Masculino 31.5 
Femenino 68.5 
Edad  
16 - 20 2.8 
21 - 25 9.1 
26 - 30 22.4 
31 - 35 39.1 
36 - 40 18.2 
41- 45 
48 - 50  
4.9 
1.4 
51 - 55 2.1 
Lugar de Nacimiento   
Lima 24.5 
Interior del país 75.5 
Estado Civil  
Soltero   4.9 
Conviviente 
Casado 
Separado 
66.4 
24.5 
4.2 
Grado de Instrucción/Nivel Educativo  
Primaria Incompleta 3.5 
Primaria Completa 16.1 
Secundaria Incompleta 7.7 
Secundaria Completa 
      Estudios Superiores Incompletos 
60.1 
0.7 
Técnico/Superior 11.9 
Religión  
Católica 
Cristiana 
Adventista 
52.5 
13.1 
4.9 
Evangélica 12.6 
Ateo 16.9 
Condición Laboral  
Empleado 50.3 
No empleado 49.7 
 
 
Medición  
Crecimiento Postraumático  
PTGI: Escala de Crecimiento Postraumático desarrollada por Tedeschi y Calhoun (1996). Se 
trata de un inventario de auto reporte que consta de un cuestionario que comprende 21 ítems 
en cinco subescalas: nuevas posibilidades (“He desarrollado nuevos intereses”), relación con 
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los demás (“Puedo ver más claramente que puedo contar con otras personas en tiempos 
difíciles”), fuerza personal (“Me siento más autosuficiente”), apreciación por la vida 
(“Siento mayor aprecio por cada día de vida”) y cambio espiritual (“Tengo más fe en mi 
religión”). El formato de respuesta es de tipo Likert, cuenta con 6 opciones en el que se debe 
indicar el grado en el cual se ha producido un cambio en la vida del evaluado como resultado 
de una experiencia traumática (0 = No he experimentado este cambio como resultado de mi 
experiencia, hasta 5 = He experimentado este cambio en muy alto grado como resultado de 
mi experiencia). Las respuestas luego se suman para obtener un puntaje total (siendo el 
mayor puntaje posible 105). En el presente trabajo se utilizó la escala validada por Rafael 
Gargurevich (2016), en un contexto peruano, en el que se aplicó la escala con víctimas de un 
terremoto. Se encontró una consistencia interna de .83 para la escala total y valores entre .60 
y .81 para las subescalas. En el presente trabajo, se obtuvo una consistencia interna de .95 
para la escala total y un rango entre .60 y .86 para las subescalas. 
 
Nuñez del Prado, Zavala y Bernardini (2019) realizaron un estudio con una muestra de 700 
víctimas adultas del fenómeno del niño, obteniendo una consistencia interna de .94 para la 
escala total y entre .80 y .90 para las subescalas. Adicionalmente, los mismos investigadores 
utilizaron la escala con 480 pacientes oncológicos y encontraron una consistencia interna de 
.92 para la escala total y entre .82 y .95 para las subescalas (2019).  
 
Se ha comprobado que dicha escala es una herramienta válida y confiable para medir el 
crecimiento en individuos de distintas culturas, edad y expuestas a una variedad de eventos 
potencialmente traumáticos (Palmer, Graca, & Occhietti, 2012).  
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Soporte Social  
CTSS: Cuestionario de Transacciones de Soporte Social elaborado por Suurmeijer et al., 
(1995). Fue desarrollado para medir las transacciones del soporte social recibido para los tres 
tipos de soporte social: el instrumental, que implica la ayuda material recibida; el emocional, 
que se refiere a la empatía y sensación de cuidado; y el acompañamiento social, implicando 
la cooperación y compañía. El instrumento está comprendido por 23 ítems repartidos en 
cinco subescalas: Soporte Emocional Diario (“¿Le ha ocurrido alguna vez que las personas 
son amigables con usted?”); Soporte Emocional Orientado al Problema (“¿Le ha ocurrido 
alguna vez que las personas le dan una señal para indicarle lo que debería hacer?”), 
Acompañamiento Social (“¿Le ha ocurrido alguna vez que las personas le dicen que siga 
adelante?”), Soporte Instrumental Diario (“¿Le ha ocurrido alguna vez que las personas lo 
llaman para participar en sus actividades?”) y Soporte Instrumental Orientado al Problema 
(“¿Las personas le prestan cosas valiosas si es necesario?”). El formato de respuesta es de 
tipo Likert con 4 opciones, en la que el sujeto debe responder el grado de conformidad (0 = 
Nunca o casi nunca hasta 3 = Con bastante frecuencia). Los autores realizaron una 
investigación inicial con la prueba en la que participaron 744 pacientes, entre 20 y 70 años, 
con artritis reumatoide de cuatro países: Francia, Holanda, Noruega y Suecia. Se realizó un 
análisis factorial y con ello se identificaron cinco componentes, los cuales corresponden a las 
cinco subescalas del CTSS ya mencionadas. La presente investigación ha utilizado la 
adaptación limeña realizada por Gargurevich, Chaparro y Luyten (2007), en la que se trabajó 
con una muestra de 174 sujetos, residentes de Lima y de nivel socioeconómico bajo. Tras un 
análisis de consistencia interna alfa de Cronbach, se obtuvo un valor de .87 para la escala 
total y valores entre .64 y .76 para las subescalas. . En el presente trabajo, se obtuvo una 
consistencia interna de .88 para el CTSS total y un rango entre .56 y .81 para las subescalas. 
CSSS: Cuestionario de Satisfacción con el Soporte Social por Doeglas et al., (1996). Fue 
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desarrollado para complementar la escala de CTSS, puesto que mide el grado de satisfacción 
respecto al soporte social recibido en los 3 distintos ámbitos. Está conformada por las mismas 
cinco subescalas que el CTSS (Soporte Emocional Diario, Soporte Emocional Orientado al 
Problema, Apoyo Social, Soporte Instrumental Diario y Soporte Instrumental Orientado al 
Problema). Cuenta con un solo enunciado (“¿Es esto justo como usted quiere que sea?”) que 
es repetido tras cada ítem del cuestionario de Transacciones de Soporte Social. Asimismo, 
tiene un formato de respuesta de tipo Likert con 4 opciones (0 = Mucho menos de lo que me 
gusta hasta 3 = Más de lo que me gusta). Ambos cuestionarios han sido aplicados de manera 
conjunta en pacientes holandeses con artritis reumatoide, obteniendo coeficientes entre .62 y 
.80 (Suurmeijer et al, 2005) y en mujeres noruegas con la misma enfermedad (Fyrand et al, 
2001), con resultados similares y demostrando ser una prueba que funciona de manera 
adecuada y eficaz en diversos contextos. En Perú, esta escala pasó por el mismo proceso de 
validación que la CTTS (fueron aplicadas en conjunto) y obtuvo una consistencia interna de 
la escala total de .91 y las subescalas comprendieron valores entre .71 y .81 (Gargurevich, 
Chaparro & Luyten, 2007).  En el presente trabajo, se encontró una consistencia interna de 
.91  para el CSSS total y un rango entre .64  y .85 para las subescalas.  
En el contexto peruano, la prueba ha sido aplicada con distintas muestras. Torres (2011) 
utilizó ambas escalas para determinar la relación entre calidad de vida relacionada con la 
salud y soporte social en pacientes con cáncer de mama, obteniendo una consistencia interna 
de .64 para la escala total del CTSS y valores entre .47 y .79 para las subescalas; y un valor 
de .74 para el CSSS total y un rango entre .54 y .86 para las subescalas. Por su parte, Shisco 
(2013) la utilizó con una muestra de 60 adolescentes para comparar diferencias en el tipo de 
soporte social, de acuerdo a la condición de institucionalización de los jóvenes. En dicho 
estudio, el CTSS obtuvo un coeficiente .85 para la escala total y las subescalas se encontraron 
en un rango de .45 y .64; y un valor de.72 para el CSSS total y un rango entre .12 y .53 para 
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las subescalas (debido a eso se eliminó una de las subescalas al encontrarse que no aplicaba a 
la muestra en cuestión). Posteriormente, ha sido utilizada por Córdova (2015) en una muestra 
de 185 estudiantes universitarios para encontrar la relación entre el soporte social y el sentido 
de coherencia en dicha muestra. El CTSS total obtuvo un valor de .88 y las subescalas 
obtuvieron valores entre .66 y .75, mientras el CSSS total fue .86, y las subescalas se 
encontraron en un rango entre .54 y .74. Por último, fue utilizada en una muestra de mujeres 
recluidas en un penal de Lima para medir la relación entre el soporte social y el 
afrontamiento (Maldonado, 2017). En dicho estudio, se obtuvo un valor de .85 para el CTSS 
total y un rango entre .54 y .77 para las subescalas, mientras el CSSS total obtuvo un valor de 
.83 y las subescalas se encontraron en un rango entre .58 y .68 
Análisis de datos  
Al culminar la fase de recojo de muestra, se digitó y codificó la base de datos en el programa 
IBM SPSS Statistics. De esta manera, se continuó con un análisis descriptivo de ambas 
pruebas y de los datos sociodemográficos. Posterior a ello, se llevó a cabo el análisis de 
normalidad de las variables para determinar la normalidad de los datos. Esto a través de la 
prueba Kolmogorof- Smirnof (puesto que se contó con una muestra mayor a 50); siendo las 
significancias mayores a 0.05. Además, se revisó la asimetría [-.60 a .49] y la curtosis [-0.69; 
0.94] que corroboraron lo anterior. 
 
Tras realizar lo mencionado, se procedió a hacer un análisis de correlación de Pearson para 
determinar el grado de relación entre las principales variables del estudio y sus 
subdimensiones (Tabla 3). Luego, se confirmaron los supuestos de regresión para, 
posteriormente, realizar las seis regresiones lineales jerárquicas. En estas, las variables 
dependientes fueron el Crecimiento Postraumático y sus cinco dimensiones (relación con los 
demás, fortaleza personal, apreciación por la vida, cambio espiritual, y nuevas 
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posibilidades). Para el caso del primer modelo, las variables independientes fueron las 
variables sociodemográficas de sexo y edad (recogidas en la ficha sociodemográfica). 
Además, en el segundo modelo, se añadieron a dichas variables sociodemográficas las 
escalas de transacción del soporte social y la satisfacción con el soporte total y las 10 
subescalas correspondientes. En la primera regresión, se incluyen únicamente los puntajes de 
las escalas totales de CPT y Soporte Social (Tabla 4); mientras la segunda regresión incluye 
únicamente los puntajes obtenidos en las subescalas de los constructos estudiados (Tabla 5).  
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Resultados  
En primera instancia, se realizó un análisis descriptivo de las variables de estudio, es decir 
crecimiento postraumático y soporte social junto con sus subdimensiones correspondientes.  
En la tabla 2, se reporta la media (M), desviación estándar (DS), confiabilidad, asimetría, 
curtosis y el alfa de Cronbach (α) de ambas escalas. Con respecto a las cinco dimensiones del 
CPT, estas muestran puntajes por encima del punto medio de sus escalas en términos de la 
puntuación de tipo Likert. Asimismo, en la tabla se incluyen los promedios de los puntajes, 
por más que los autores de la escala utilicen una sumatoria, con el fin de determinar la 
jerarquía de los cambios presentados. Es importante enfatizar que cuando se realizó esta 
equivalencia, se encontró que los puntajes en cada una de las dimensiones de CPT eran muy 
similares (de 3.13 a 3.29). La puntuación más elevada fue apreciación por la vida (M=9.87, 
DS=2.62), seguida de fuerza personal (M=13.35, DS=3.38) y cambio espiritual (M=6.54, 
DS=1.92). El mismo procedimiento se realizó con las subescalas de transacción y 
satisfacción con el soporte social debido a que también la cantidad de ítems por 
subdimensión variaba y de acuerdo con los autores de la escala, los puntajes se calculaban 
mediante una sumatoria. Al calcular los promedios de las subescalas de transacción del 
soporte social, se encontraban que estos variaban en un rango de 1.39 hasta 1.55, siendo la 
transacción del soporte emocional diario (M=7.75, DS=2.22) el puntaje más elevado y la 
transacción de acompañamiento social (M=6.96, DS=2.41) el puntaje más bajo. Finalmente, 
se halló que el rango de variación en las subescalas de satisfacción con el soporte social era 
pequeño con un rango de 1.52 a 1.56, es decir las diferencias son prácticamente nulas. 
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Tabla 2 
Resultados descriptivos del CPT, sus dominios, y el Soporte Social, junto a sus subescalas. 
 
 M M DS DS  Rango   
 Sumatoria Promedio Sumatoria Promedio α Potencial Actual Asimetría Curtosis 
Crecimiento Postraumático          
Relación con los demás 21.94 3.13 5.61 0.80 .86 0 - 35 8 – 35 -0.10 -0.39 
Nuevas Posibilidades 15.85 3.17 3.78 0.76 .83 0 - 25 7 – 23 -0.27 -0.36 
Fuerza Personal 13.05 3.26 3.38 0.84 .80 0 –20 4 – 20 -0.23 0.18 
Cambio Espiritual 6.54 3.27 1.92 0.96 .60 0 - 10 2 – 10 -0.07 -0.69 
Apreciación por la vida  9.87 3.29 2.62 0.87 .81 0 - 15 1 - 15 -0.28 -0.33 
CPT total 67.25 3.23 15.37 0.75 .95 0 – 105 25 – 96 -.39 -0.21 
Soporte Social          
   Transacción de soporte social          
        S.E Diario 7.75 1.55 2.22 0.44 .76 0 - 15 3-15 0.16 -0.11 
S.I Orientado al Problema 9.09 1.52 2.93 0.49 .81 0 -18 2-18 0.49 0.67 
        Acompañamiento Social 6.96 1.39 2.41 0.48 .68 0 -15 1-15 -.11 0.40 
        S.I Diario 5.87 1.47 1.9 0.47 .60 0 –12 0 – 11 -.46 -0.08 
        S.I Orientado al Problema 4.37 1.46 1.6 0.53 .56 0 - 9 0 – 7 -.60 0.03 
        Transacción total 34.04 1.48 8.44 0.37 .88 0 - 69 11– 66 -.04 0.94 
Satisfacción con el soporte social          
S.E Diario 7.8 1.56 2.41 0.48 .77 0 - 15 2 – 15 .06 0.49 
S.E Orientado al Problema 9.2 1.53 2.84 0.47 .78 0 -18 2 – 18 .33 0.49 
Acompañamiento Social 7.82 1.56 2.89 0.58 .85 0 -15 2 – 15 -.20 -0.29 
S.I Diario 6.14 1.54 1.97 0.49 .71 0 –12 0 – 11 .01 -0.25 
S.I Orientado al Problema 4.57 1.52 1.51 0.50 .64 0 - 9 0 - 8 -.62 0.20 
Satisfacción total 35.53 1.54 9.39 0.41 .91 0 - 69 12-65 .26 1.03 
n=143 
 
En segunda instancia, se realizó un análisis de correlación de Pearson entre las variables de 
estudio para responder al objetivo principal de la presente investigación. Se encontró que el 
CPT total guarda una relación positiva y mediana tanto con la transacción total de soporte 
social (r=.35, p<.01) como con la satisfacción total de soporte social (r=.36, p<.01) (Tabla 
3).  
Luego se procedió a realizar un análisis de correlación entre las dimensiones de CPT y las 
dimensiones de transacción de soporte social y satisfacción con el soporte social (Tabla 3). 
Se hallaron correlaciones significativas pequeñas y medianas entre las dimensiones de CPT y 
las del soporte social con excepción de las Transacciones de Soporte Instrumental Diario y la 
Satisfacción con el Acompañamiento Social. Además, se encuentra que las Transacciones de 
Acompañamiento Social solo guarda correlaciones pequeñas con Nuevas Posibilidades 
(r=.17, p<.05) y una correlación mediana con Relación con los Demás (r=.24, p<.01). 
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Tabla 3 
Correlación entre Crecimiento Postraumático y Soporte Social  
 
  Relación con 
los demás 
Nuevas 
Posibilidades 
Fuerza 
Personal 
Cambio 
Espiritual 
Apreciación 
por la vida CPT total 
Transacción de soporte social 
      
S.E Diario .37** .26** .19* .27** .30** .33** 
S.E Orientado al  Problema .42** .39** .24** .24** .31** .39** 
Acompañamiento Social .24** .17* 0.1 0.03 0.16 .18* 
S.I Diario 0.1 0.08 0.14 0.1 0.09 0.12 
S.I Orientado al Problema .28** .23** 0.16 .16* .29** .26** 
Transacción total .39** .32** .23** .22** .30** .35** 
Satisfacción con el soporte social 
      
S.E Diario .41** .27** .23** .25** .20* .33** 
S.E Orientado al Problema .30** .28** .31** .38** .23** .33** 
Acompañamiento Social 0.09 0.05 0.12 0.06 0.06 0.09 
S.I Diario .40** .36** .38** .32** .32** .41** 
S.I Orientado al Problema .36** .31** .26** .27** .30** .35** 
Satisfacción total .37** .29** .31** .31** .26** .36** 
* ≤ .05; ** p ≤ .01. Nota: S.E hace referencia a Soporte emocional; S.I hace referencia a Soporte Instrumental.  
 
En tercera instancia, se realizó un análisis de regresión lineal con el fin de determinar los 
predictores que más afectaban en el desarrollo del CPT.  
Para ello, se incluyeron las variables sociodemográficas de sexo y edad en el modelo 1; 
mientras que en el modelo 2 se añadieron las escalas de Transacción del Soporte Social y 
Satisfacción con el Soporte Social a las variables ya mencionadas. Con respecto al CPT, se 
encuentra que el único modelo significativo es el segundo, por lo que dicha variable es 
explicada en un 16% por las variables de soporte social total (R2=.16, F(4, 138) = 6.45, 
p<.01), encontrándose significativas tanto las transacciones como la satisfacción (Tabla 4). 
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 Tabla 4 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Por último, se realizaron cinco análisis de regresión lineal con el fin de determinar los 
predictores que más afectaban en el desarrollo de los cinco dominios del CPT. Para dichos 
análisis, se incluyeron las mismas variables sociodemográficas de sexo y edad en el modelo 
1; mientras que en el modelo 2 se añadieron las 10 subescalas del soporte social (Tabla 5). De 
modelo similar ocurre con los 5 dominios del CPT, pues el modelo 1 no resulta explicativo 
para ninguna de las subescalas. En el caso de la dimensión de relación con los demás, esta es 
explicada únicamente por el modelo 2 en un 30% (R2=.30, F(13,130) = 4.67, p<.01), siendo 
significativa la variable edad junto con la satisfacción de soporte instrumental diario. Se 
resalta que este es el único modelo en el cual una variable sociodemográfica (edad) guarda 
una relación significativa y de carácter inverso con el CPT. Continuando con el análisis, se 
encuentra que nuevas posibilidades es explicada en un 25% (R2=.25, F(12, 130) = 3.63, 
p<.01), siendo significativas las transacciones de soporte emocional orientado al problema y 
la satisfacción con el soporte emocional orientado al problema. Asimismo, fuerza personal 
se encuentra explicada en un 20% por el modelo 2 (R2=.20, F(12, 130) = 2.76, p<.01) a partir 
Predictores del Crecimiento Postraumático   
 
	 Crecimiento Postraumático 
 
Modelo 1 Modelo 2 
Variable B B 95% CI 
Constante 69.70  42.25 
 
Sexo   2.59      .51 [-2.15, 3.17] 
Edad   -.13     -.05 [-0.25, 0.14] 
Transacciones de 
Soporte Social  
     .37*  [0.19, 0.55] 
Satisfacción con el 
Soporte Social  
     .38*  [0.23, 0.54] 
R2     .01  .16*** 
 
F   .76     6.45 
 
ΔR2    .01       .15 
 
ΔF   .76   12.01 
 
* p ≤ .05; ** p ≤ .01; *** p < .01 		
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de la satisfacción con el soporte emocional orientado al problema y la satisfacción con el 
soporte instrumental diario. Por otro lado, cambio espiritual es explicada por el modelo 2 en 
un 29% (R2=.29, F(12, 130) = 4.35, p<.01), siendo significativa la satisfacción con el 
soporte emocional orientado al problema. Finalmente, la apreciación por la vida es 
explicada por el modelo 2 en un 13% (R2=.13, F(12, 130) = 2.73, p<.01), por las mismas 
variables que en el caso de fuerza personal, siendo estas: satisfacción con el soporte 
emocional orientado al problema y la satisfacción con el soporte instrumental diario. Tras 
los resultados expuestos, vale recalcar que la dimensión que más se ve explicada por el 
modelo 2 es la relación con los demás, mientras apreciación por la vida, se encuentra con la 
menor varianza explicada. 
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Tabla 5. Regresión lineal jerárquica 
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	Predictores de las 5 dimensiones del Crecimiento Postraumático 
 
	 	 	 	 	 	 	 	 
Relación con los Demás Nuevas Posibilidades Fuerza Personal Cambio Espiritual Apreciación por la vida 
	
Modelo 
1 
Modelo  
2 
 Modelo     
1 
Modelo  
2 
Modelo 
1 
Modelo  
2 
Modelo 
1 
Modelo  
2 
Modelo 
1 
Modelo  
2 
Variable B B 95% CI        B         B        95% CI B B 95% CI B B 95% CI B B 95% CI 
Constante 24.62 12.42 [21.93, 27.31] 16.42 9.35 [7.02, 11.68] 12.15 5.96 [3.81, 8.10] 6.77 3.105 [1.95, 4.26] 9.74 5.04 [3.38, 6.71] 
Sexo 1.15 -.23 [-1.24, .78] .46 -.69 [-1.39, .02] .54 -.25 [-.90, .39] .36 -.40 [-.75, -.05] .08 -.59 [-1.09, -.09] 
Edad -.11** -.05 [-.11, .02] -.03 .03 [-.02, .08] .02 .05 [.01, .10] -.02 .01 [-.01, .04] .00 .03 [.00, .07] 
T.S.E Diario 
 
.42 [.11, .73] 
 
.00 [-.22, .22] 
 
.09 [-.11, .29] 
 
.22* [.11, .32] 
 
.16 [.00, .31] 
T.S.E Orientado al Problema 
 
.27 [.02, .52] 
 
.47** [.29, .64] 
 
.18 [.02, .34] 
 
.06 [-.03, .15] 
 
.10 [-.02, .23] 
T.S Acompañamiento Social 
 
.18 [-.08, .44] 
 
-.09 [-.27, .09] 
 
-.15 [-.32, .02] 
 
-.13 [-.22, -.04] 
 
-.01 [-.14, .13] 
T.S. I Diario 
 
-.14 [-.38, .11] 
 
-.05 [-.22, .12] 
 
.12 [-.04, .28] 
 
.03 [-.05, .12] 
 
-.01 [-.13, .11] 
T.S.I Orientado al Problema 
 
-.43 [-.86, .00] 
 
-.18 [-.48, .13] 
 
-.11 [-.38, .17] 
 
-.19 [-.34, -.04] 
 
.09 [-.13, .30] 
S.S E. Diario 
 
.54 [.24, .83] 
 
-.15 [-.35, .06] 
 
-.18 [-.37, .01] 
 
-.15 [-.26, -.05] 
 
-.23 [-.38, .08] 
S.SE. Orientado al Problema 
 
.22 [-.02 .46] 
 
.40* [.23, .57] 
 
.36* [.20, .51] 
 
.38*** [.29, .46] 
 
.26* [.14, .38] 
S.S. Acompañamiento Social 
 
-.39 [-.62, -.16] 
 
-.29 [-.46, -.13] 
 
-.14 [-.29, .01] 
 
-.18 [-.26, -.10] 
 
-.19 [-.30, -.07] 
S.S.I Diario 
 
.66* [-.38, .94] 
 
.37 [.17, .56] 
 
.50** [.32, .68] 
 
.14 [.04, .23] 
 
.25* [.11, .39] 
S.S I Orientado al Problema 
 
-.09 [-.60, .43] 
 
.23 [-.13, .59] 
 
.05 [-.28. .38] 
 
.20 [.02, .38] 
 
.25 [-.01, .51] 
R2 
 
.03 .30*** .01 .25*** 
 
.01 .20** 
 
.01 .29*** 
	
.00 .13** 
 
F 
 
2.05 4.67 .44 3.63 
 
.39 2.76 
 
.82 4.35 
	
.02 2.71 
 
ΔR2 
 
.03 .27 .01 .24 
 
.01 .20 
 
.01 .28 
	
.00 .20 
 
ΔF 
 
2.05 5.07 .44 4.24 
 
.39 3.22 
 
.82 5.01 
 
.02 3.25 
 
T.S.E = Transacciones de Soporte Emocional ; T.S = Transacciones de Soporte; T.S.I = Transacciones de Soporte Instrumental; S.S.E = Satisfacción con el Soporte Emocional; S.S = Satisfacción con el Soporte; S.S.I = 
Satisfacción con el Soporte Instrumental.   
* p ≤ .05; ** p ≤.005 
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Discusión 
El presente estudio fue realizado con el fin de determinar el rol predictor que cumple el 
soporte social en el CPT y sus dominios en padres de niños hospitalizados por quemaduras.  
 
En primera instancia, es posible observar que tal y como es planteado en el objetivo principal 
de la presente investigación el soporte social es un factor predictor del CPT y sus 
dimensiones. Dicho hallazgo es coherente con los resultados de investigaciones previas 
(Danhauer, et al. 2013; Charuvastra & Cloitre, 2008; Cormio, Romito, Giotta, & Mattioli, 
2015; Lelorain, et al., 2012; Love & Sabiston, 2011; McDonough, et al., 2014; Nenova, et al., 
2013; Picoraro, et al. 2014; Rzeszutek, Oniszczenko & Kwiatkowska, 2017; Zhou, Wu, & 
Zhen, 2017) y los mismos presupuestos teóricos del CPT, los cuales postulan que el soporte 
social es un recurso ambiental que influye de manera sustancial en la narrativa individual 
acerca de los cambios experimentados luego de un evento considerado adverso (Bhat & 
Rangaiah, 2015; Calhoun & Tedeshi, 2013). Por ejemplo, García, Páez-Rovira, Cartes, Neira 
y Reyes (2014) hallaron que el soporte social es un recurso fundamental para el individuo, 
debido a que puede contribuir a generar una reevaluación cognitiva de un evento traumático, 
como lo es en este caso una quemadura grave en un hijo. Este recurso tiene dicho efecto 
significativo en tanto puede proveer perspectivas distintas para la resolución efectiva de 
problemas, actividades novedosas y distracciones que generan en el individuo un espacio 
para el procesamiento de eventos traumáticos y difíciles de digerir.(Cobb, 1976; Leung et al., 
2010; Pierce, Sarason & Sarason, 1996; Rodin, et al., 2007; Zulueta, 2007).  
 
Es importante profundizar dicho hallazgo bajo el paraguas contextual. Específicamente en el 
contexto hospitalario, el soporte social es fundamental, ya que, tal y como se ha corroborado 
en estudios previos, este juega un rol esencial en la reducción sintomática de trastornos 
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asociados a la depresión, ansiedad y otros desórdenes mentales y físicos que suelen 
relacionarse a dicho escenario (Bayat, et al., 2008; Boztepe, et al., 2015; Crespo & López, 
2007; Ekim, & Ocakci, 2015; Herrera, et al., 2012; Vega, et al., 2009). Si bien la evidencia 
empírica acerca del rol del soporte social en el desarrollo del CPT de padres de niños 
hospitalizados es limitada, un estudio realizado en Suiza concluyó que el intercambio 
emocional entre los padres resulta crucial para el desarrollo eficaz del CPT (Büchi, et al., 
2009). Además, es necesario señalar que dicho hallazgo en el contexto hospitalario es 
coherente con el marco conceptual del CPT propuesto por Tedeschi y Calhoun (2013), 
quienes afirman que el soporte social es un predictor significativo para el desarrollo del CPT. 
Estos mismos autores hallaron en una investigación previa que el 70% de los sujetos que 
participaron de ella y que mostraban altos niveles de CPT, afirmaban que el soporte social 
fue un aspecto básico para dicho crecimiento (Calhoun & Tedeshi, 2013).  
 
Por otro lado, es preciso mencionar que los hallazgos de la presente investigación muestran 
que específicamente la satisfacción con el soporte social es la dimensión más importante en 
el desarrollo del CPT, lo cual también es coherente con literatura de investigaciones previas 
(Caplan, 1974; Cormio et al., 2013; Ekim & Ocakci, 2015; Senol-Durak & Ayvasik, 2010; 
Swickert & Hittner, 2009, Vega & González, 2009). Dicho hallazgo es posible sustentarlo 
basado en el planteamiento de Peterson, Rintamaki, Brashers, Goldsmith y Neidig (2011), 
quienes indican que el grado en el que un individuo percibe que sus necesidades de soporte 
pueden ser satisfechas, está directamente relacionado con su percepción de bienestar y de 
crecimiento personal. Un estudio realizado por McGarry, McGonald, Valentine, Wood y 
Girdler (2015) en padres de niños quemados, llegó a una conclusión similar, es decir el sentir 
que uno es escuchado y apoyado por otro es un factor primordial para procesar y afrontar lo 
sucedido. Asimismo, otra serie de estudios realizados en países tales como China, Canadá y 
CPT y soporte social en padres de niños quemados                                        29 
  
Estados Unidos hallaron importantes beneficios en la satisfacción con el soporte social en 
tanto este, al contribuir en la disminución de niveles percibidos de angustia, puede favorecer 
significativamente al desarrollo individual, crecimiento personal (Boyraz, Horne & Sayger 
2012; Kimhi et al., 2009; Jia, Liu, Ying & Lin, 2017; Yadav, 2010) y CPT (Schroevers et al., 
2010). 
 
En segunda instancia, se procederá a realizar una revisión de los resultados obtenidos 
correspondientes a los objetivos específicos. Es decir, se discutirán los hallazgos asociados a 
las dimensiones de las transacciones y la satisfacción con el soporte social; y cómo algunas 
de estas funcionan como factores predictores de las dimensiones del CPT. En primer lugar, se 
halló que la variación en el área de relación con los demás, puede explicarse mejor por la 
variación en las transacciones del soporte instrumental diario. Dicho hallazgo refiere a que 
la ayuda diaria y concreta que recibe el sujeto en términos de consejos y ayuda material 
(Caplan, 1974), puede facilitar cambios significativos en la percepción de proximidad de la 
relaciones interpersonales en el contexto de la hospitalización de un hijo. En línea con estos 
resultados, Ramirez et al., (2014), encontró que dicho soporte es sustancial en el 
afrontamiento de la hospitalización de un hijo, pues al tener el padre que interrumpir sus 
actividades rutinarias (ej. cuidar a sus otros hijos; trabajar, entre otros) para dar lugar a un 
acompañamiento sostenido al hijo, el apoyo brindado por otros resulta vital en tanto reduce 
los niveles de estrés y desbalance percibido. La sola presencia de un otro que contribuye en el 
cumplimiento de tareas desatendidas por los padres, resulta sustancial para que la persona se 
cuestione y reevalúe el valor de determinadas relaciones sociales (Ramírez, et al., 2014). Del 
mismo modo, investigaciones realizadas en los últimos años por Rahimi, Heidarzadeh y 
Shoaee (2016), Schroevers et al., (2010) y Teixeira y Pereira (2013) demuestran que aquellos 
individuos que han atravesado un evento traumático y simultáneamente han recibido ayuda 
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concreta para afrontarlo, tienen mayor probabilidad de mejorar sus relaciones interpersonales 
en términos de cercanía e intimidad.  
 
Por otro lado, es posible también hipotetizar que la relación entre este tipo específico de 
soporte y esta dimensión del CPT está asociado con que las transacciones de soporte 
instrumental pueden potencialmente generar gratitud en el recipiente de dicho soporte; pues 
la gratitud surge cuando uno se ve beneficiado con asistencia, amabilidad, ayuda, favores y 
apoyo de parte de otros (Algoe, Haidt, & Gable, 2008; Tesser, Gatewood, & Driver, 1968), la 
cual a su vez, de acuerdo a investigaciones previas puede generar una revalorización de las 
relaciones interpersonales, una mejor adaptación psicológica y procesos de crecimiento 
personal (Lambert, Clark, Durtschi, Fincham & Graham, 2010; Layous, Sweeny, Armenta, 
Na, Choi, & Lyubomirsky, 2017; Ruini & Vescovelli, 2013). Dicha hipótesis es coherente 
con lo planteado por Tedeshi y Calhoun (2004), quienes postulan que la presencia de una red 
de soporte a nivel instrumental en momentos de urgencia puede tener un efecto sustancial en 
el afianzamiento y valorización de las relaciones sociales, en tanto el individuo toma 
consciencia de la empatía que genera en otro. En otras palabras, la gratitud percibida puede 
dar lugar a procesos de crecimiento y un cambio significativo de perspectiva debido a que 
centra al sujeto en aspectos positivos de la experiencia (Algoe, Haidt, & Gable, 2008; Tesser, 
Gatewood, & Driver, 1968; Layous, Sweeny, Armenta, Na, Choi, & Lyubomirsky, 2017; 
Lambert, Clark, Durtschi, Fincham & Graham, 2010; Ruini & Vescovelli, 2013).   
 
En segundo lugar, se encontró que el cambio espiritual es explicado por la variación de las 
transacciones de soporte emocional diario y la satisfacción con el soporte emocional 
orientado al problema. La relación significativa entre el cambio espiritual y las dos primeras 
subdimensiones del soporte social antes mencionadas podría explicarse mediante lo 
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postulado por Lin y Bauer (2003), quienes encuentran que el tener relaciones positivas en un 
contexto de hospitalización y el sentir una conexión emocional con otros significativos y 
allegados dentro del hospital son condiciones vitales para un bienestar espiritual. Asimismo, 
numerosos estudios encuentran hallazgos similares, es decir, el poder conversar con otros en 
el contexto de la hospitalización de un familiar y que estos sean capaces de servir como 
sostén emocional para la carga de angustia percibida, facilita el proceso de crecimiento y 
puede potencialmente generar búsqueda interna de significado (Barskova & Oesterrich 2009; 
Bellizzi et al., 2010; Bosson, Kelley & Jones, 2012; Howsepian & Merluzzi 2009; Páez, 
Basabe, Bosco, Campos & Ubillos, 2011; Rahimi, et al., 2016; Rhee, Ko, & Han, 2013; 
Rogers, Floyd, Seltzer, Greenberg, & Hong, 2008; Yanez et al. 2009). 
 
Según Calhoun y Tedeshi (2004) es común encontrar que aquellos individuos que intentan 
otorgar significado a experiencias adversas suelen luego lograr algún tipo de conexión a nivel 
espiritual, religiosa como no religiosa. Campos et. al., (2004) por ejemplo halló que, durante 
situaciones de crisis, la gente suele recurrir a la espiritualidad y un 87% de las personas 
consultadas comentaron que se han valido de sus creencias religiosas para lidiar con la 
situación estresante. Además, es importante señalar que diversos estudios realizados con 
cuidadores de niños hospitalizados por quemaduras, entre otras causas graves, han 
encontrado que el desarrollo de la espiritualidad es un factor de gran beneficio porque 
permite mitigar las consecuencias psicológicas negativas de la percepción de la quemadura 
(García, et al., 2014; Pargament, Smith, Koenig & Perez, 1998; Rodríguez, Fernández, Pérez 
& Noriega, 2011; Zinnbauer et al., 1997). Paralelamente, el poder otorgarle alguna clase de 
significado de carácter espiritual al evento traumático o a las mismas cicatrices puede devenir 
de la percepción de cercanía con otros, lo cual disminuye la sintomatología ansiosa (Páez, et 
al., 2011). Específicamente, la cercanía a nivel emocional durante momentos difíciles, suele 
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jugar un rol sustancial en el bienestar espiritual, constructo similar al cambio espiritual, que 
está en línea con los resultados hallados en la presente investigación (Farsi, Dehghan Nayeri, 
& Negarandeh, 2010; Farsi, Nayeri, & Negarandeh, 2012; Rahimi et al., 2016). 
  
En tercer lugar, se halló que nuevas posibilidades varía de acuerdo a las modificaciones de 
las transacciones y la satisfacción del soporte emocional orientado al problema. Ello permite 
entender que tener un grupo de referencia con quien conversar acerca de los efectos de un 
determinado evento traumático y poder compartir sentimientos generados durante el mismo 
facilita que el sujeto encuentre nuevas opciones para su vida (Lindstrom et al., 2013; 
Tedeschi &  Calhoun, 2004). Las oportunidades para poder conversar acerca de las 
emociones percibidas, el poder pedir ayuda a otros y las reacciones y consejos que estos 
tengan, son determinantes para que el individuo pueda probar nuevas formas de actuar frente 
a la situación y “descubra aspectos positivos sobre el evento” (Manne et al., 2004; Tedeschi 
& Calhoun, 1997; Tedeschi & Calhoun, 2004). Es por ello que Applebaum, Stein, Lord-
Bessen, Pessin, Rosenfeld, y Breitbart (2014) concluyen que el cambio y apreciación de las 
nuevas oportunidades son cruciales, en tanto sirven para cambiar la actitud del individuo 
hacia una más positiva.  
 
Otro punto esencial para dar cuenta de este hallazgo puede ser lo planteado por Schorevers et 
al., (2010), quienes resaltan la importancia de hablar con otros para desafiar y modificar las 
creencias con respecto a un determinado evento traumático, basándose para esto en la teoría 
de procesamiento cognitivo de Janoff-Bulman (1992) y luego utilizada por Calhoun y 
Tedeschi para explicar el proceso del CPT (1996). Dicha teoría indica que los eventos 
traumáticos pueden romper con los esquemas básicos del individuo, sobre uno mismo, el 
mundo y el futuro.  Para lograr afrontar de manera exitosa la situación, el individuo se ve 
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obligado a reconstruir el mundo mediante una reevaluación a nivel cognitivo de la situación. 
Esto implica un pensamiento recurrente, conocido también como rumiación sobre el evento y 
una reevaluación y redefinición de creencias y metas propias del individuo en cuestión, 
produciendo un nuevo significado a la experiencia. La autora agrega que este proceso puede 
ser facilitado por un apoyo genuino de personas cercanas (Janoff-Bulman, 1992), dando 
cuenta de la importancia del soporte social en tanto pueden las personas ofrecer nuevas 
perspectivas y oportunidades (Schroevers et al., 2010).   
 
Finalmente, dicho hallazgo puede estar en línea con lo propuesto por Li, Yang, Liu y Wang  
(2016) y Yuen, Ho y Chan, (2014) quienes enfatizan que la esperanza, resultado de la 
interacción con otros, tras un episodio de quemadura, colabora significativamente en la 
construcción de un nuevo significado de la experiencia e incrementa el bienestar general. El 
poder sentir esperanza y/o nuevas posibilidades pareciera ser un recurso fundamental para 
disminuir la sintomatología asociada a trastornos depresivos y ansiosos (Horney, Smith, 
McGurk et al. 2011; Petersen, Clark, Novotny, et al., 2008), los cuales son prevalentes en la 
muestra trabajada (Arango, et al., 2010; Bakker, et al., 2013; Bakker et al., 2012; Brubaker, et 
al, 2015; Colville & Pierce, 2012; Crespo & López, 2007; De Oliveira, et al, 2016; 
Fernández-Castillo et al., 2013; Goicochea & Rivera, 2014; Hovén, et al., 2008; Phillips & 
Rumsey, 2008; Rojas-Carrasco, 2010; Romero et al., 2011).  
 
En cuarto lugar, los resultados revelan que la fuerza personal se ve explicada por la 
satisfacción con el soporte instrumental diario y la satisfacción con el soporte emocional 
orientado al problema. Dichos hallazgos también son coherentes con la literatura y estudios 
previos, los cuales indican que disponer de personas significativas que brindan apoyo, 
beneficia el cambio positivo en las percepciones de sí mismo tras la vivencia de un trauma, 
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como lo es la quemadura de un hijo (Manne et al., 2004; Prati & Pietrantoni, 2009; 
Rajandram, et al., 2011; Schroevers et al., 2010; Tedeschi & Calhoun, 1996). La satisfacción 
con el soporte social es fundamental para que un sujeto crea que puede sobreponerse ante las 
dificultades, pues facilita la utilización y disponibilidad de recursos propios, incrementando 
así la autoeficacia percibida (Kumar, Lal & Bhuchar, 2014). Además, es necesario señalar 
que la confianza en los propios recursos para poder afrontar situaciones difíciles, es esencial 
para elevar los niveles de bienestar, específicamente en padres de niños pequeños (Yadav, 
2010). Por otro lado, es importante agregar que dichos cambios positivos en la autoperepción 
suelen ir acompañados de un cambio de narrativa en términos de autoestima, lo cual conlleva 
a un mayor ajuste social (Ikiz & Cakar, 2010; Symister & Friend, 2003). En este sentido, un 
aumento en la autoestima personal lleva a un incremento en el bienestar, una visión más 
positiva de la vida (Du, King & Chi, 2017; Zeigler-Hill, 2010); y puede reducir la aparición 
de sintomatología depresiva (Orth, Robins, Trzesniewski, Maes & Schmitt, 2009; Sowislo & 
Orth, 2013). 
En quinto y último lugar, es posible observar que la apreciación por la vida es la dimensión 
del CPT que es explicada en menor medida por el soporte social, cuando se le compara con 
las otras dimensiones. Se halló que el soporte emocional orientado al problema y el soporte 
instrumental son las dos subdimensiones de la satisfacción con el soporte social que explican 
significativamente la apreciación por la vida, es decir las mismas subdimensiones que 
explican la anteriormente discutida fuerza personal. La apreciación por la vida refiere a 
sentimientos de gratitud hacia la propia vida y toma de conciencia de la fragilidad de esta 
(Tedeshi y Calhoun, 2004). Es por tal motivo, que es posible hipotetizar que los cambios 
generados por el soporte social no son tan grandes ya que específicamente esta área del CPT 
no suele movilizarse positivamente en cuidadores de niños hospitalizados (Grant, 1999). Por 
ejemplo, los estudios realizados por Steele, Maruyama y Galynker (2010) concluyen que los 
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padres durante el periodo de hospitalización del menor suelen dejar de lado su propio 
bienestar y se enfocan en el cuidado del pequeño. El cuidado constante y la carga que puede 
producir en los padres, pueden generar mayor vulnerabilidad ante enfermedades físicas y 
sintomatología depresiva, lo cual implica que la apreciación por su propia vida es menor 
(Given, Wyatt, Given, Gift, Sherwood, DeVoss & Rahbar, 2004; Mausbach, Patterson, 
Rabinowitz, Grant & Schulz, 2007; Schulz & Williamson, 1991). En consecuencia, el 
hallazgo de la presente investigación estaría en línea con resultados de estudios previos. La 
quemadura infantil es un evento altamente traumático para el padre (Guerrero, 2008; Rimer, 
et al., 2015) y resulta esperable que el padre tome mayor tiempo y espacio en el cuidado del 
menor que de sí mismo (Grant, 1999). 
 
A continuación, se procederá a discutir el efecto de la variable sociodemográfica edad sobre 
el CPT. En los resultados de la presente investigación se observó que esta explica la variación 
de la dimensión relación con los demás cuando solo se incluyen variables sociodemográficas 
(sexo y edad) para explicar dicha dimensión. No obstante, dicho efecto desaparece cuando se 
incluyen las variables de soporte social. Este resultado es coherente con lo encontrado por 
Schroevers, et al., (2010), quien señaló que la juventud puede ser un factor esencial para 
evidenciar flexibilidad cognitiva. Prati y Pietrantoni (2009) explican que la edad está 
inversamente relacionada con la fijación de determinados sistemas de creencias y esquemas 
cognitivos, lo cual genera que las personas jóvenes tengan una mayor probabilidad de 
cambiar las nociones que tienen respecto al sí mismo y al mundo. No obstante es importante 
señalar, como fue descrito en los resultados de la presente investigación, que el efecto de la 
variable edad desaparece cuando aparece el soporte social, lo cual coincide con los resultados 
encontrados en diversas investigaciones (Avilés, et al., 2014; Baillie, et al., 2014; Cieslak et 
al., 2009; García et al., 2014; Hobfoll et al., 2007; Nenova, et al., 2013; Stanton, Bower & 
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Low, 2006; Svetina & Nastran, 2012). Es importante enfatizar, que si bien dicho resultado es 
bastante común en estudios con pacientes y sus cuidadores, no es común en otra variedad de 
muestras, como por ejemplo en casos de abuso, donde la edad sí guarda una relación inversa 
y significativa con el CPT (Grubaugh & Resick, 2007).  
 
Finalmente, con respecto a la variable del sexo, es posible observar que no se encuentran 
diferencias significativas en el CPT y sus dimensiones. Ello difiere de la mayoría de los 
resultados encontrados en estudios revisados, en los cuales las mujeres presentan mayores 
niveles de CPT (Akbar & Witruk, 2016; Büchi, et. al., 2007; McDonough, et al., 2014; 
Tedeschi & Calhoun, 1996; Teixeira & Pereira, 2013; Vishnevsky, Cann, Calhoun, Tedeschi 
& Demakis, 2010; Yi & Kim, 2014; Zwahlen, Hagenbuch, Carley, Jenewein, & Büchi, 
2010). No obstante, aunque la diferencias según sexo en CPT y constructos asociados son 
bastante comunes, es posible encontrar estudios tales como los realizados por Baillie, 
Sellwood y Wisely (2014), el de Cieslak, et al., (2009) y el de Svetina y Nastran (2012) 
quienes hallaron el mismo resultado. Si bien los hallazgos de la presente investigación dan 
cuenta que no existen diferencias de acuerdo al género, es importante señalar que deben 
tomarse con precaución debido al número y composición de la muestra. 
 
Con respecto a las limitaciones del presente estudio, una de las condiciones que pudo alterar 
los resultados fue el hecho de que se haya trabajado únicamente con padres de niños 
hospitalizados en un hospital en particular. Este aspecto implica que los resultados obtenidos 
son relevantes únicamente en el contexto específico donde se realizó el estudio y no 
representan a los padres de niños hospitalizados por otras causas, u hospitalizados en otro 
lugar. Por lo tanto, sería pertinente conformar una muestra más diversa, incluyendo más 
hospitales. Además de esto, no resulta posible generalizar los resultados hallados pues el 
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muestreo utilizado fue de tipo no probabilístico, lo cual aumenta la dificultad para comparar 
los resultados con otro tipo de muestras y contextos (Hernández, Fernández y Baptista, 
2003). En segundo lugar, dicha investigación es de carácter transversal, por lo que no se pudo 
manipular las variables de estudio, ni establecer una relación de causalidad entre el CPT y el 
soporte social a lo largo del tiempo (Hernández & Velasco-Mondragón, 2000). En tercer 
lugar, es importante tomar en cuenta la modalidad de recolección de datos a partir de 
cuestionarios de autoinforme, debido a que el factor de deseabilidad social puede haber 
estado presente generando algún tipo de sesgo en el análisis de las respuestas (Hernández, 
Fernández & Baptista, 2003; Werdel & Wicks, 2012). Con respecto a los instrumentos 
seleccionados para medir las variables de estudio, cabe resaltar que el Inventario de 
Crecimiento Postraumático no ha sido ampliamente utilizado en el contexto peruano.  
Finalmente, se debe señalar que la composición de la muestra puede ser otro factor de sesgo, 
ya que la mayoría compartía características similares; mujer, creyente e involucrada en una 
relación sentimental.  
 
Las limitaciones antes expuestas llevan a reflexionar acerca de cuáles son los siguientes pasos 
que deberán tomar las investigaciones en el futuro para lograr mayor certeza. En primer 
lugar, se recomienda tener en cuenta la gravedad de la quemadura del paciente como un 
factor que pueda influir en el CPT de los padres. Asimismo, sería pertinente investigar si el 
efecto del soporte social varía de acuerdo con la fase del trauma mediante estudios 
longitudinales y que incluyan un diseño mixto, es decir cualitativo y cuantitativo. Por último, 
se recomienda ampliar el número de la muestra con el fin de heterogenizarla y comprender 
mejor el efecto de las variables sociodemográficas sobre el CPT. 
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Para concluir, es importante señalar las contribuciones del presente estudio. En primer lugar, 
logra dar una primera mirada al rol que tiene el soporte social en el CPT, específicamente en 
padres de niños hospitalizados por quemaduras. Dicho resultado da cuenta de la importancia 
de diseñar y efectuar investigaciones en torno a la creación y refuerzo de las redes de soporte 
social, formal e informal, dentro de los hospitales para los cuidadores, teniendo en cuenta la 
alta prevalencia de quemaduras infantiles que hay en el Perú. Por ejemplo, generar o 
incentivar espacios de discusión, y reflexión entre padres, donde puedan compartir sus 
experiencias y apoyarse emocionalmente. Dicha recomendación deviene de lo planteado por 
Tedeshi y Calhoun (1998) quienes afirman que el compartir con personas que hayan pasado 
por una experiencia similar facilita el desarrollo del CPT. 
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Apéndice A: Consentimiento Informado 
 
Acepto de manera libre y voluntaria a ser participante del Proyecto de Investigación 
que conduce la alumna Katrina Salcedo, identificada con el código universitario 
20122321/Documento Nacional de Identidad 70452410. Esto, a fin de obtener su 
licenciatura en Psicología Clínica en la Pontificia Universidad Católica del Perú. 
Entiendo que el propósito de la investigación es el de explorar el crecimiento 
postraumático en los cuidadores de víctimas pediátricas de quemaduras. También 
entiendo que si participo en el proyecto, me preguntarán sobre cambios en mis 
sentimientos, pensamientos y acciones. Asimismo, se me ha explicado que llenaré 
dos cuestionarios y que la sesión durará aproximadamente 30 minutos.  
Mi participación es totalmente voluntaria y, si deseo, puedo retirarme en cualquier 
momento. En el caso alguna pregunta me incomode, puedo negarme a responderla. 
Se me ha explicado que las respuestas a los cuestionarios son de carácter 
confidencial y que nadie tendrá acceso a ellas ó a mis datos. 
Si tengo cualquier duda, puedo comunicarme al teléfono 975093828.  
 
 
 
He leído y entendido este consentimiento informado. 
 
____________________________________ 
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Apéndice B: Ficha sociodemográfica 
 
Datos Personales del Cuidador 
1. Sexo: 
2. Edad: 
3. Fecha de Nacimiento: 
4. Lugar de Nacimiento: 
a. En caso sea de provincia, ¿hace cuánto vino a Lima?:  
5. Lugar de Residencia Actual: 
6. Estado Civil: 
7. Grado de Instrucción: 
8. Personas con quien vive: 
9. ¿Pertenece a alguna religión? 
a. ¿Cuál? 
10. ¿A qué se dedica actualmente? 
a. En caso trabaje; ¿cuál es la condición laboral? 
i. Estable: 
ii. Temporal: 
11. Relación con el paciente: 
12. ¿Hace cuánto está a cargo del paciente? 
13. ¿Estuvo presente al momento de la quemadura? 
 
Datos Personales del Paciente 
1. Sexo: 
2. Edad: 
3. Fecha de Nacimiento: 
4. Edad al momento de la quemadura: 
5. Tiempo interno en el Hospital del Niño: 
 
 
 
 
 
